





































Esta	 revisión	me	parece	de	suma	 importancia	ya	que	a	pesar	de	que	 las	patologías	que	
producen	obstrucción	de	la	vía	aérea	en	los	fetos	no	son	de	la	más	frecuente,	un	adecuado	
manejo,	 eficiente	 y	 ordenado	 es	 la	 clave	 del	 éxito	 para	mejorar	 el	 pronóstico	 de	 estos	
pacientes.		
	
A	 pesar	 de	 que	 la	 patología	 fetal	 tumoral	 de	 cabeza	 y	 cuello,	 por	 lo	 general	 tiene	 un	































































































































Con	 un	 adecuado	 control	 prenatal,	 se	 puede	 hacer	 un	 diagnóstico	 temprano	 de	 estas	
































































Once	 the	 airway	obstruction	has	been	 confirmed	with	 these	 studies,	 a	multidisciplinary	








both	 anesthesiology	 and	 the	 maternal-fetal	 medicine	 team	 is	 to	 guarantee	 adequate	
























































































































durante	 el	 nacimiento,	 sin	 no	 se	 diagnostican	 o	 tratan	 de	 forma	 adecuada,	 tienen	 una	
mortalidad	alta.		
	
Para	 su	 abordaje	 al	 momento	 del	 nacimiento,	 es	 necesario	 estar	 adecuadamente	




Las	 características	 del	 caso,	 la	 función	 de	 cada	 uno	 de	 los	 participantes	 y	 el	 plan	 para	




































obstruye	 la	 vía	 aérea	 superior.	 Los	 pacientes	 con	 esta	 patología	 suelen	 presentar	
polihidramnios	 importante	 que	 usualmente	 hace	 necesario	 amniorreducciones	
seriadas	para	evitar	un	parto	prematuro.	[2]	
2. Tumor	 de	 Neumann:	 Conocido	 también	 como	 tumor	 de	 células	 granulares	 gingival,	







3. Hipoplasia	 de	 la	 mandíbula	 (micro/retrognatia):	 Existen	 tanto	 casos	 aislados	 como	
asociados	 a	 algún	 síndrome.	 En	 casos	 severos	 conlleva	 obstrucción	 de	 la	 vía	 aérea	
















anterior	 del	 cuello	 en	 la	 línea	 media,	 tendiendo	 a	 producir	 compresión	 de	 la	 vía	
aerodigestiva	contra	la	columna	vertebral.	Dentro	de	todos	los	tumores	que	producen	




que	 ocurren	 con	 una	 incidencia	 de	 1:7775	 nacidos	 vivos.	 Son	 la	 indicación	 más	
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frecuente	para	EXIT.	Estas	lesiones	tienden	a	ser	más	infiltrativas	que	los	teratomas	en	
los	 tejidos	 y	 tienden	 más	 a	 desplazar	 la	 vía	 aerodigestiva	 que	 a	 comprimirla.	 Las	
malformaciones	 linfáticas	 diagnosticadas	 temprano,	 usualmente	 durante	 el	 segundo	
trimestre	de	gestación,	se	originan	en	el	triángulo	posterior,	estas	están	asociadas	con	
anomalías	cromosómicas	en	el	60%	de	los	casos,	en	ocasiones	se	asocian	con	hidrops	











1. Quistes	broncogénicos	y	quistes	de	duplicación	 intestinal:	 Los	quistes	broncogénicos	
que	se	localizan	en	la	tráquea	o	en	los	bronquios	principales,	raramente	van	a	producir	














completa	 o	 casi	 completa	 de	 la	 misma.	 La	 atresia	 laríngea,	 estenosis	 subglótica	 y	 las	



























en	 una	 dilatación	 significativa	 de	 la	 misma,	 hiperplasia	 pulmonar,	 seguido	 por	 ascitis,	
edema,	compresión	cardiaca,	hidrops	y	placentomegalia.	Desde	el	punto	de	vista	pulmonar,	
este	proceso	puede	 llevar	 a	destrucción	de	 la	 arquitectura	pulmonar	 y	 alteración	en	 su	
desarrollo	 que	 en	 combinación	 con	 una	 extensión	 crónica	 de	 las	 fibras	 pulmonares	 del	




ascitis	 e	 hidrops.	 Solo	 en	 pocas	 ocasiones	 se	 ha	 observado	 que	 haya	 una	 regresión	






























localización	 más	 central	 del	 mismo.	 Además,	 esta	 distensión	 pulmonar	 provoca	 una	
inversión	de	la	curvatura	usual	del	diafragma.	[8]	
	
Lo	 anterior	 explica	 los	 hallazgos	 ultrasonográficos	 usuales	 en	 fetos	 con	 patología	











Con	 el	 ultrasonido	 también	 se	 pueden	 determinar	 algunas	 de	 las	 características	 de	 los	
pacientes	 que	 nacen	 con	 masas	 cervicales.	 Según	 la	 asociación	 americana	 de	 Cirugía	




El	 ultrasonido	 da	 información	 importante	 sobre	 la	 posición	 anatómica	 de	 la	 lesión,	 sus	








la	 resonancia	magnética	 nuclear,	 la	misma	 tiene	 como	 objetivo	 confirmar	 los	 hallazgos	





los	 fetos,	 particularmente	 durante	 el	 primer	 semestre,	 sin	 embargo,	 estudios	 de	
seguimiento	en	pacientes	a	 los	 cuales	 se	 les	ha	hecho	 resonancia	magnética	durante	el	
segundo	 y	 el	 tercer	 trimestre	 no	 han	 demostrado	 efectos	 deletéreos.	 La	 Sociedad	














del	 diafragma,	 se	 invierte	 su	 característica	 convexidad	 cefálica,	 se	 observa	 de	 forma	
característica	un	aumento	en	la	intensidad	del	parénquima	pulmonar	y	además	la	tráquea	
















desplazamiento	 traqueoesofágico.	 Este	 índice	 se	 calcula	 sumando	 el	 desplazamiento	




Al	 estudiar	 las	 malformaciones	 linfáticas	 por	 medio	 de	 resonancia	 magnética,	 estas	 se	
pueden	clasificar	en	tres	diferentes	estadios:	





















1. Lesiones	 de	 bajo	 riesgo:	 Son	 aquellas	 con	 un	 índice	 de	 desplazamiento	
traqueoesofágico	menor	a	12,	en	caso	de	malformaciones	linfáticas,	un	estadio	I,	sin	
evidencia	de	polihidramnios.		
• Ultrasonido	 semanal	 para	 determinar	 crecimiento	 rápido	 y	 desarrollo	 de	
polihidramnios		
• Manejo	expectante	en	caso	de	casos	de	bajo	riesgo		
• Se	 recomienda	nacimiento	en	un	 centro	de	atención	 terciaria,	 con	 cirujanos	 con	
experiencia	para	un	EXIT	y	además	una	unidad	de	neonatología	adecuada.		
2. Lesiones	de	alto	riesgo:	Son	aquellas	con	un	índice	de	desplazamiento	traqueoesofágico	
mayor	 a	 12,	 en	 caso	 de	malformaciones	 linfáticas	 estadio	 II,	 lesiones	 sugestivas	 de	
teratoma	y	con	polihidramnios.	Estas	sugieren	una	vía	aérea	difícil.		
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casos	 de	 pacientes	 con	 masas	 cervicales,	 enfocándose	 principalmente	 en	 los	 hallazgos	
radiológicos	que	se	consideraban	de	riesgo	para	la	necesidad	de	que	el	nacimiento	se	diera	
por	 medio	 de	 un	 EXIT	 y	 además	 la	 necesidad	 de	 realizar	 algún	 tipo	 de	 intervención	
quirúrgica	en	la	vía	aérea.	En	este	caso	ellos	incluían	dentro	de	procedimientos	quirúrgicos	









Lazar	 et	 al	 concluyeron	 que	 cuando	 se	 observaba	 en	 índice	 de	 desplazamiento	





de	 realizar	 o	 no	 un	 EXIT	 es	 la	 presencia	 o	 no	 de	 compresión	 anatómica	 de	 la	 tráquea,	
determinada	principalmente	por	este	índice	de	desplazamiento	traqueoesofágico.	En	caso	



















El	Dr	Mychaliska	y	 su	equipo	en	1997	 fueron	 los	primeros	en	describir	el	EXIT	como	un	




la	 tráquea	 y	 además	 en	 dos	 pacientes	 con	 higroma	 quístico,	 uno	 cervical	 y	 otro	 en	 la	
orofaringe.	[16]	
	
En	este	procedimiento	el	Dr	Mychaliska,	describe	que	 inicialmente	se	 inspecciona	 la	vía	
aérea	del	neonato	con	un	broncoscopio	y	posterior	a	esto	se	determinaba	la	posibilidad	de	












Inicialmente	 se	 utilizó	 como	 parte	 del	 tratamiento	 de	 los	 pacientes	 con	 hernia	
diafragmática	congénita,	esto	con	el	objetivo	de	permitir	un	nacimiento	controlado	en	el	
cual	el	clip,	balón	o	tapón	traqueal	podía	ser	removido	con	una	evaluación	adecuada	de	la	





vaginales	 o	 cesáreas	 convencionales,	 sin	 consideraciones	 como	 por	 ejemplo	 relajación	
uterina,	mantenimiento	del	volumen	de	líquido	amniótico	y	prolongación	de	la	circulación	
uteroplacentaria.	[1]	Al	no	prevenir	la	contracción	uterina	y	remover	completamente	el	feto	







































Sin	 embargo,	 no	 son	 todas	 las	masas	 en	 cabeza	 y	 cuello	 las	 que	 requieren	 un	 EXIT,	 se	
considera	en	general	que	la	presencia	de	una	masa	cervical	de	más	de	5	cm,	asociado	a	la	
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intrínseca	de	 la	vía	aérea.	Se	considera	 también	que	cualquier	hallazgo	en	 las	 imágenes	
prenatales	que	sugieran	una	vía	aérea	difícil.	[1]	
	
Las	malformaciones	 linfáticas	y	 los	teratomas	son	 las	masas	más	frecuentes	en	cabeza	y	
cuello	que	pueden	comprometer	la	vía	aérea	en	el	momento	del	nacimiento.	En	estos	casos	






aérea	 en	 un	 procedimiento	 controlado.	 Para	 esto	 se	 requiere	 de	 un	 equipo	
multidisciplinario	y	cada	miembro	de	este	equipo	tiene	un	papel	específico:	
	
1. Radiólogo	 y	 especialista	 en	 medicina	 materno	 fetal:	 Interviene	 en	 realizar	 un	
adecuado	diagnóstico	de	la	patología	del	neonato	y	ayudar	en	la	selección	de	los	




relajado.	 Se	debe	 considerar	el	 efecto	de	 la	 anestesia	materna	en	el	 feto	que	al	
contrario	 que	 en	 una	 cesárea	 normal	 la	 transmisión	 de	 anestésicos	 al	 feto	 es	
deseada,	ya	que	probablemente	requiera	múltiples	estímulos	para	asegurar	la	vía	
aérea.		
3. Especialista	 en	 medicina	 materno	 fetal:	 Su	 principal	 objetivo	 es	 mantener	 la	






5. Neonatólogo:	 Se	 encargan	 de	 estabilizar	 el	 neonato	 luego	 del	 nacimiento,	 esto	
puede	ser	complicado	sobre	todo	por	 los	potenciales	problemas	pulmonares	que	


























Se	 requiere	 coordinación	 entre	 los	 diferentes	 miembros	 que	 intervienen	 en	 el	
procedimiento.	 Esta	 preparación	 inicia	 con	 el	 diagnóstico	 temprano	 y	 los	 estudios	 de	











consentimiento	 de	 la	 madre	 se	 debe	 proceder	 a	 establecer	 una	 fecha	 para	 la	 cesárea	
electiva.	Usualmente	entre	la	semana	34	y	37.	La	idea	es	iniciar	el	procedimiento	antes	del	
inicio	de	la	labor	de	parto.	Se	considera	recomendable	que	todo	el	equipo	que	va	a	trabajar	




reuniones	 preoperatorias	 semanas	 antes	 del	 procedimiento	 con	 representantes	 de	 los	




































lo	 que	 una	 adecuada	 organización	 del	 espacio	 es	 muy	 importante	 [1].	 	 Incluso	 se	







































































La	 utilización	 de	 la	mayoría	 de	 estos	 agentes	 tocolíticos	 tiene	 como	 efecto	 secundario,	
producir	 hipotensión	 en	 la	madre,	 lo	 que	 no	 es	 adecuado	 ya	 que	 compromete	 el	 flujo	







































La	 monitorización	 del	 feto	 durante	 el	 procedimiento	 también	 es	 de	 vital	 importancia,	
siempre	se	debe	de	contar	con	un	oxímetro	de	pulso	estéril	que	se	debe	colocar	en	la	mano	
del	 feto.	 Se	 consideran	 saturaciones	 normales	 en	 el	 feto	 entre	 60-70%,	 sin	 embargo,	
durante	 el	 procedimiento	 saturaciones	 mayores	 al	 40%	 se	 consideran	 aceptables.	 Se	
recomienda	también	la	utilización	de	ecocardiografía	fetal	en	el	transoperatorio,	esto	para	
monitorizar	la	función	cardiovascular	del	feto,	esto	ayuda	a	identificar	de	forma	temprana	










Luego	 de	 lograr	 una	 adecuada	 anestesia	 general,	 el	 equipo	 de	medicina	materno	 fetal	
procede	con	la	cesárea.	Una	vez	que	se	ingresa	en	el	peritoneo	y	se	tiene	acceso	al	útero,	
se	utiliza	un	transductor	estéril	de	ultrasonido	para	confirmar	la	localización	de	la	placenta	







En	 caso	de	pacientes	 con	 teratomas	o	 linfangiomas	macroquísticos,	 se	puede	utilizar	 el	
ultrasonido	 también	 como	 guía	 para	 realizar	 drenaje	 de	 los	 mismos	 antes	 de	 la	
histerotomía.	[1]	
	



















en	el	 neonato,	 recordando	 los	 valores	de	 saturación	que	 se	 espera	obtener.	 Es	 en	este	
punto	del	procedimiento	donde	el	otorrinolaringólogo	inicia	la	evaluación	de	la	vía	aérea	





debe	 estar	 bien	 establecido	 por	 el	 equipo	 especializado	 en	 vía	 aérea,	 guiando	
adecuadamente	 las	decisiones	que	 se	van	a	 tomar	ante	 las	distintas	 situaciones.	 [15]	El	
aspecto	más	 importante	en	el	manejo	de	 la	vía	aérea	es	estar	preparado	para	cualquier	




























En	 algunas	 circunstancias	 cuando	 la	 vía	 aérea	 del	 feto	 no	 puede	 ser	 visualizada	 y	 el	
adecuado	 acceso	 a	 la	 tráquea	 está	 impedido	 por	 una	 masa	 o	 lesión,	 el	 EXIT	 da	 la	




Existen	 modificaciones	 en	 cuanto	 a	 los	 algoritmos	 propuestos	 por	 las	 diferentes	
instituciones	durante	el	EXIT,	a	continuación,	se	muestran	tres	distintos	algoritmos.	
	





























anestesiología	 a	 suspender	 los	 anestésicos	 inhalados	 y	 además	 descontinuar	 todos	 los	
tocolíticos	 que	 se	 estaban	 utilizando.	 Se	 debe	 además	 iniciar	 la	 administración	 de	


















seguir	 durante	 el	 procedimiento.	 En	 caso	 de	 que	 durante	 el	 procedimiento	 se	 requiera	
algún	tipo	de	intervención	quirúrgica,	se	puede	presentar	el	riesgo	de	sangrado,	en	este	
caso,	 la	 prevención	 es	 la	 medida	 más	 importante,	 teniendo	 una	 adecuada	 y	 delicada	
manipulación	de	los	tejidos.	[1]	
	
Otra	 posible	 complicación	 del	 procedimiento	 es	 la	 pérdida	 prematura	 del	 soporte	




En	 cuanto	a	 las	posibles	 complicaciones	en	 la	madre,	 la	más	 importante	es	el	 sangrado	
uterino,	este	riesgo	aumentado	por	la	necesidad	de	mantener	por	un	tiempo	prolongado	la	































complicaciones	 respiratorias.	 Se	describe	una	mortalidad	de	 aproximadamente	un	23%,	
esto	 principalmente	 relacionado	 con	 hipoplasia	 pulmonar	 severa.	 Con	 respecto	 a	 la	
resección	del	teratoma,	se	recomienda	una	resección	temprana,	entre	otras	cosas	porque	
estos	tumores	pueden	sangrar,	desarrollando	una	hemorragia	intratumoral,	lo	que	puede	
tener	 repercusiones	 hemodinámicas	 e	 incluso	 aumentar	 la	 compresión	 de	 la	 vía	 aérea	
aumentando	la	complejidad	de	la	resección.	[1]	
	
La	 información	 que	 existe	 con	 respecto	 a	 los	 resultados	 del	 EXIT	 en	 neonatos	 con	


































la	 vía	 aérea	 del	 feto.	 En	 el	mismo	 se	 analizaron	 los	 casos	 referidos	 a	 este	 centro	 entre	




























































1. La	patología	que	produce	obstrucción	en	 la	vía	aérea	del	 feto	representa	un	alto	
riesgo	de	mortalidad	de	no	ser	diagnosticada	y	tratada	oportunamente.		
2. Tanto	 el	 ultrasonido	 como	 la	 resonancia	 magnética	 fetal	 representan	 métodos	
diagnósticos	adecuados	y	necesarios	para	determinar	 la	necesidad	de	un	EXIT	en	



































cases	 and	 proposal	 of	 an	 EXIT-TTP	 list,»	 International	 Journal	 of	 Pediatric	
Otorhinolaryngology,	vol.	76,	nº	76,	pp.	20-27,	2012.		
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